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Objectifs 


• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


L evaluation precoce de la gravite d'un 
patient souffrant d'un traumatisme abdo- 
minal est primordiale pour sa survie. La 
mortality initiale des traumatises abdominaux peut atteindre 20 %, 
car elle est en relation avec la presence d'une hemorragie interne. 
Le risque vital peut aussi etre lie a la survenue secondaire d'une 
peritonite par perforation d'un organe creux. Tout retard lie a une 
mauvaise evaluation initiale ne se rattrape pas, et les consequences 
d'une sous-estimation de la gravite d'un traumatise abdominal 
peuvent etre catastrophiques. Des structures specialisees dans la 
prise en charge de ces patients doivent permettre une evaluation 
et une therapeutique sans delai. Des I'arrivee du patient a I'hopital, 
une evaluation rapide Clinique et paraclinique doit etre integree 
dans un algorithme decisionnel. Si le diagnostic rapide d'un epan- 
chement intra-abdominal est possible au lit du malade grace a I'echo- 
graphie abdominale, la tomodensitometrie abdominale permet, 
chez un patient stabilise, un bilan plus precis et plus complet, en 
particulier pour I'etude des lesions des organes creux. La difficulty 
principale consiste a rattacher un etat de choc hemorragique a 
une lesion intraperitoneale dont le traitement est chirurgical, 
plutot qu'a la presence d'une lesion retroperitoneale plus souvent 
non chirurgicale. 


DEFINITION 

Le traumatisme abdominal interesse la region situee entre le 
diaphragme et le plancher pelvien. 


On distingue les traumatismes ouverts (environ 30 % des trau- 
matismes abdominaux en Europe) par agent vulnerant comme les 
armes a feu ou les armes blanches, et les traumatismes fermes 
(plus de 70 % en Europe) le plus souvent par accident de la voie 
publique. Les plaies penetrantes de I'abdomen sont definies par 
I'effraction de la barriere peritoneale. Si une atteinte viscerale est 
associee, la plaie est alors dite perforante. Le traumatisme peut 
etre direct par ecrasement et compression de I'abdomen sur une 
surface dure, mais aussi par deceleration brutale avec des lesions 
vasculaires de desinsertion ou de dissection qui peuvent etre 
gravissimes. II peut exister des lesions abdominales lors de la pro- 
pagation d'une onde de pression (blast). Le traumatisme abdo- 
minal peut etre isole, mais il est plus frequemment associe a un 
polytraumatisme. 

L'interrogatoire du blesse, quand cela est possible, precise les 
antecedents, les eventuels traitements en cours (antiplaquettaires 
et/ou anticoagulants) et les circonstances du traumatisme. L'inspec- 
tion abdominale permet rapidement une orientation vers le meca- 
nisme lesionnel. 

L'examen clinique initial est capital pour etablir la gravite. II doit 
toujours etre complet (du vertex a la plante des pieds et ne se 
limitant pas a la partie anterieure, mais incluant egalement le dos) 
et rechercher des ecchymoses, des hematomes, un eventuel point 
d'entree et de sortie d'une balle ou d'une arme blanche. Si on 
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retrouve un orifice de sortie, la plaie est dite transfixiante. La 
localisation precise du trajet de I'agent vulnerant est importante 
pour tenter de preciser les eventuelles atteintes viscerales. La 
palpation recherche une douleur elective, une defense localisee 
ou generalisee, voire une contracture. La percussion peut retrouver 
une matite, mais son interpretation est souvent difficile. Les touchers 
pelviens sont obligatoires, ils permettent de deceler une irritation 
peritoneale. 

Un deficit neurologigue, une paraplegie associee, ou des troubles 
de la conscience en rapport avec un eventuel traumatisme cranien 
peuvent etre decouverts lors de I'examen neurologigue. Ces lesions 
neurologigues peuvent masguer les signes clinigues abdominaux. 
Par exemple, une douleur ou une defense abdominale peuvent 
etre absentes en cas de paraplegie ou de coma profond. 

Tout diagnostic de lesion abdominale doit faire discuter I'even- 
tualite d'une laparotomie exploratrice en urgence. 


EVALUATION DE LA GRAVITE 
Clinique 

devaluation de la gravite potentielle du traumatisme necessite 
le recueil precis des circonstances (anamnese). Cette evaluation 
permet devaluer les criteres de gravite (tableau 1) et d'orienter 
le patient vers une structure hospitaliere adaptee a la prise en 
charge en urgence de patients instables. 

Quel gue soit le mecanisme lesionnel, la gravite initiale s'etablit 
cliniguement sur la presence ou non d'une detresse vitale : 


Tableau 1 


Criteres d’alerte traumatique 
( American College of Surgeon ) 


Pression arterielle systolique < 90 mmHg 
Score de Glasgow <12 

Frequence respiratoire < 10 ou > 29 cycles/min 

Plaie penetrante de la tete, du cou, du thorax ou de I'abdomen 

Brulure > 15 % de la surface corporelle 

Deficit neurologique ou paralysie 

Ejection d'un vehicule automobile 

Desincarceration necessaire 

Chute d'une hauteur > 6 m 

Choc pieton-vehicule a plus de 35 km/h 


- detresse hemodynamigue avec hypotension arterielle (pression 
arterielle systoligue < 90 mmHg) et tachycardie (freguence car- 
diague > 120 batt/min) ne se corrigeant pas apres une expansion 
volemigue adaptee (macromolecules, 500 mL). Une bradycardie 
est une urgence vitale dans ce contexte, car elle signe une spolia- 
tion sanguine massive avec arret cardio-circulatoire imminent ; 

- detresse respiratoire avec polypnee et dyspnee, tirage, cyanose, 
sueurs ; 

- detresse neurologigue avec coma d'emblee ou s'installant pro- 
gressivement (estimee au mieux par le score de Glasgow apres 
correction d'une eventuelle instability hemodynamigue et/ou 
d'une hypoxemie). 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? ■ 

I Void une serie de questions cjui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pouirait concerner l’item « Evaluation de la gravite et recherche des 
complications precoces chez un traumatise abdominal ». 


Cette question implique la connaissance 
d’une demarche diagnostique et thera- 
peutique precise. Les algorithmes deci- 
sionnels, et la place primordiale de reva- 
luation hemodynamique associee a 
Fechographie abdominale, sont done a 
connaitre. La hierarchisation des examens 
paracliniques Test aussi. 

Le cas clinique suivant pourrait par exem- 
ple etre propose. 

Monsieur J., 18 a n s, a ete victime d’un 
accident de cyclomoteur; avec choc fron- 
tal contre un vehicule leger, a une vitesse 
estimee a environ 80 km/h. II a eu un 
traumatisme cranien avec perte de 
connaissance initiale. Yous arrivez sur 


les lieux environ 20 min apres l’accident : 

- le patient est conscient sans deficit 
neurologique ; 

- le patient a de multiples ecchymoses 
dans la region sous-costale gauche ; 

- on retrouve des sueurs, une paleur, 
une douleur abdominale et une douleur 
a la palpation du bassin, ainsi qu’une 
deformation de la cuisse droite ; 

- pression arterielle systolique/diasto- 
lique = 98/50 mmHg ; frequence car- 
diaque =130 batt/ min ; frequence respi- 
ratoire = 22 cycles/min ; Sp0 2 = 94 % 
sous oxygene (8 L/min) ; 

- auscultation cardio-pulmonaire sans 
particularity. 


O Quels sont les elements de gravite 
chez ce patient ? 

Le patient est transfere vers le CHU le 
plus proche. A son arrivee a Fhopital : 

- pression arterielle systolique / diasto- 
lique = 70/ 40 mmHg ; 

- frequence cardiaque =145 batt/min ; 

- Sp0 2 = 94 % sous oxygene ; 

- pupilles en myosis, symetriques ; 

- abdomen tres tendu a la palpation ; 

- deformation du membre inferieur 
droit avec hematome de la cuisse droite. 
0 Quel est le diagnostic le plus probable ? 
0 Quelle est votre prise en charge 
initiale a Farrivee du patient a Fhopital 
(sans les examens d’imagerie) ? 

0 Quelle est votre demarche diagnostique 
et therapeutique ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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La reanimation initiale est primordiale et doit etre effectuee 
des la prise en charge prehospitaliere. La correction d'une 
defaillance hemodynamique par remplissage vasculaire, d'une 
defaillance respiratoire par oxygenotherapie, voire ventilation 
artificielle, est realisee pendant la prise en charge initiale. 

Paraclinique 

1. Biologique 

Les examens biologiques doivent etre realises en urgence. La 
determination du groupe sanguin est rapide (quelques minutes), 
mais la recherche des anticorps irreguliers peut prendre plus de 
30 min. En cas de grande urgence hemorragique, on peut transfuser 
le patient avec des concentres globulaires de groupe 0, Rhesus 
negatif. Des les resultats du groupe sanguin connu, on adaptera la 
transfusion avec des concentres globulaires isogroupe, iso-Rhesus. 

La determination du taux d'hemoglobine est possible en urgence 
par le micro-hematocrite. La numeration formule sanguine et 
I'hemostase (temps de Quick, temps de cephaline activee, et fibri- 
nogene) permettent de detecter des perturbations de I'hemostase 
frequentes en cas de saignement important. L'ionogramme sanguin 
avec uree et creatinine sanguines, le dosage de la creatine-phospho- 
kinase (CPK) et le bilan hepatique complet, ainsi que I'amylasemie 
et la lipasemie sont egalement realises en urgence. Si le traumatise 
est une femme jeune, il faut doser les p-HCG urinaires et plasmatiques. 

3. Radiographies de thorax de face et de bassin de face 

Elies sont indispensables a I'arrivee du patient, afin de detecter 
un epanchement pleural (liquidien ou gazeux) et/ou une fracture 
du bassin. En effet, devant un etat de choc hemorragique post- 
traumatique, les diagnostics differentials les plus frequents d'une 
hemorragie abdominale sont I'hemothorax et la fracture du bas- 
sin avec volumineux hematome retroperitoneal. Par ailleurs, un 
hemothorax et/ou un pneumothorax compressif peuvent occa- 
sionner un choc obstructif par tamponnade et necessitent un 
drainage pleural urgent. Ainsi, les radiographies de thorax et de 
bassin servent a eliminer les autres causes de choc post-trauma- 
tique en presence d'un choc hemorragique par hemoperitoine. 

3. Radiographie d'abdomen sans preparation de face 

Du fait de sa faible sensibilite, elle ne peut pas etre recom- 
mandee chez le traumatise. Son seul interet serait de rechercher 
un pneumoperitoine, qui sera de toute fagon depiste avec une 
meilleure sensibilite par la tomodensitometrie abdominale. De 
plus, les classiques cliches avec rayons horizontaux (realises en 
position assise) sont contre-indiques tant qu'une lesion rachi- 
dienne n'a pas ete eliminee par la tomodensitometrie. 

4. Echographie abdominale 

Elle est indispensable des I'arrivee du traumatise a I'hopital. 
Elle doit etre realisee rapidement au lit du patient. Elle cherche 
a mettre en evidence un epanchement intra-abdominal qui, dans 
un contexte post-traumatique avec hemorragie, oriente vers une 
origine abdominale du saignement. C'est un examen non invasif 


POINTS FORTS 

a retenir 


Les traumatismes de I'abdomen regroupent les plaies 
et les traumatismes fermes. 

Les traumatismes fermes surviennent souvent dans 
un contexte de polytraumatisme. 

La prise en charge de ces patients doit etre faite 
en urgence. 

La gravite initiale des traumatises abdominaux est liee a 
I'apparition d'un choc hemorragique. 

L'examen indispensable des I'arrivee d'un traumatise 
abdominal est l'echographie abdominale. 

L'instabilite hemodynamique associee a un epanchement 
intra-abdominal important impose la laparotomie en 
urgence. 

La tomodensitometrie permet un bilan plus precis 
et plus complet. 

Le risque de lesion d'un organe creux doit toujours etre 
evoque. 

Les plaies perforantes imposent une exploration 
chirurgicale. 

Les indications operatoires formelles sont : 

- choc hemorragique avec epanchement intra-abdominal 
important ; 

- plaies penetrantes avec perforation digestive ; 

- peritonite. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p.778) 


et renouvelable. L'echographie abdominale est capable de detecter 
les epanchements deslOO mL. La recherche d'epanchement intra- 
abdominal est faite dans le recessus inter-hepato-renal (ou loge 
de Morrisson), dans le cul-de-sac de Douglas, et dans le recessus 
perisplenique, ainsi que dans les gouttieres parieto-coliques (fig. 1). 

Une heterogeneite des echos intrahepatiques ou intrasple- 
niques peut correspondre a une contusion de ces organes. Un 
hematome intraparenchymateux est revele par une image hypo- 
echogene. Un hematome sous-capsulaire du foie ou de la rate se 
traduit par une zone hypo-echogene autour de I'organe. Ces ele- 
ments, s'ils sont presents, ont une valeur d'orientation sur I'origine 
du saignement mais sont confirmes par la tomodensitometrie 
et/ou la laparotomie exploratrice. 

La sensibilite de l'echographie depasse les 90 % pour la detection 
des lesions du foie, de la rate et des reins. Par contre, les lesions des 
organes creux sont tres mal detectees par l'echographie abdomina le. 

5. Tomodensitometrie 

Une tomodensitometrie (TDM) thoraco-abdomino-pelvienne 
avec injection de produit de contraste est l'examen a pratiquer 
tout d'abord. La realisation de fenetres osseuses permet, dans 
le meme temps, I'etude complete du rachis dorso-lombaire. Si le 
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Figure 1 


Echographie abdominale en urgence : aspect normal et pathologigue dans les trois regions a explorer (1 : hypocondre 
droit ; 2 : hypocondre gauche ; 3 : sus-pubien). 


patient est un polytraumatise, il taut egalement realiser une TDM 
cranienne et du rachis cervical avant I'injection de produit de 
contraste. 

Cet examen necessite le transfert du patient. II ne se congoit 
done que sur un patient calme, stable ou stabilise par une reani- 
mation adequate, avec une surveillance medicale adaptee, et 
apres la realisation de I'echographie abdominale. II permet le dia- 
gnostic precis des lesions hepatiques, spleniques, duodeno-pan- 
creatiques et mesenteriques, mais aussi une exploration des gros 
vaisseaux (aorte thoracique et abdominale, veine sus-hepatique 
ou cave), et du retroperitoine (reins, ureteres, muscle psoas, bas- 
sin). II detecte avec une grande sensibilite la presence d'un pneu- 
moperitoine. Un hemoperitoine est recherche en perihepatique, 
perisplenique, dans les gouttieres parieto-coliques, et dans le cul- 
de-sac de Douglas (fig. 2). Les hematomes, les contusions et les 
fractures des organes pleins comme la rate, le foie ou les reins, 
sont diagnostiques par la TDM avec une grande sensibilite et une 
bonne precision. Les lesions des organes creux peuvent se traduire 
par une fuite de produit de contraste vasculaire a partir de mesentere 
(ce signe est tres specifique d'une lesion intestinale severe), un 
epaississement de la paroi intestinale, ou un pneumoperitoine. 


6. Arteriographie 

En urgence, I'arteriographie est proposee dans un objectif a la 
fois diagnostique et therapeutique. Elle peut permettre de localiser 
une hemorragie active non diagnostiquee a I'echographie abdo- 
minale (souvent d'origine retroperitoneale, avec lesion vasculaire 
renale ou des vaisseaux pelviens) et son eventuelle embolisation. 



Hemoperitoine 

perihepatique 


Tomodensitometrie 
abdominale avec 
injection mettant 
en evidence un 
hemoperitoine par 
rupture d'une artere 
du pole superieur 
de la rate. 


Figure 2 


Fuite active (pole superieur de la rate) 
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STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 
ET THERAPEUTIQUE 

La stabilisation hemodynamique est la premiere des priorites. Si le 
remplissage vasculaire ne suffit pas, il faudra recourir precocement 
aux vasopresseurs par voie intraveineuse (comme la noradrenaline). 

L'utilisation du pantalon antichoc est possible en cas d'he- 
morragie d'origine sous-diaphragmatique. La contre-indication 
principale est I'association avec un traumatisme sus-diaphrag- 
matique. II s'agit d'une solution de secours dans les situations 
d'hemorragie cataclysmiques afin d'avoir le temps de realiser 
une arterio-embolisation a visee hemostatique ou une hemos- 
tase chirurgicale dans un second temps. 

Les algorithmes decisionnels different selon la nature pene- 
trante ou non du traumatisme abdominal (fig. 3 et 4). En resume, 
dans le cas d'un traumatisme abdominal ferme, I'echographie 
abdominale faite en urgence doit repondre a la question : existe- 
t-il un epanchement intra-abdominal important ? Si oui, I'indication 
d'une laparotomie en urgence est posee lorsque le patient est 
instable sur le plan hemodynamique. En revanche, si le patient est 
stable, la TDM peut etre realisee pour preciser les atteintes viscerales 
et orienter le traitement. Dans le cas d'un traumatisme ouvert 
avec plaie penetrante de I'abdomen, revaluation hemodynamique 
guide la therapeutique : en cas d'instabilite hemodynamique, I'in- 
dication a une laparotomie en urgence est formelle. 


RECHERCHE DES LESIONS SPECIFIQUES 


Lesions des organes pleins 

Ces lesions assez frequentes sont souvent tres « parlantes », 
avec un syndrome hemorragique qui peut etre majeur. Toutefois, 
on peut egalement observer un saignement retarde et evoluant 
a bas bruit, motivant la surveillance prolongee de ces patients. 

1. Rate 

Les traumatismes de la rate sont frequents en cas de polytrau- 
matisme. Ms sont rarement isoles. La rate est I'organe le plus fre- 
quemment atteint en cas de traumatisme abdominal ferme. Elle se 


Tableau 2 


Classification des traumatismes de la rate 


GRADE 


DESCRIPTION 

Grade 1 

Hematome 

Sous-capsulaire 

(< 10 % de la surface splenique) 


1 Plaie 

Dechirure capsulaire 
(< 1 cm de profondeur) 

Grade II 

Hematome 

Sous-capsulaire 

(10-50 % de la surface splenique) 

Intraparenchymateux 
(< 5 cm de diametre) 


1 Plaie 

1 1 a 3 cm de profondeur 

Grade III 

Hematome 

Sous-capsulaire 

(> 50 % de la surface splenique) 
Sous-capsulaire rompu 
Intraparenchymateux rompu 


1 Plaie 

> 3 cm de profondeur 

Grade IV 

1 Plaie 

Lesion d'un vaisseau entraTnant 
une devascularisation majeure 
(> 25 % de la rate) 

Grade V 

1 Plaie 

Eclatement complet de la rate 


Vasculaire 

Traumatisme hilaire 
et rate devascularisee 


situe sous le rebord costal gauche et peut etre endommagee en cas 
de traumatisme thoracique. Les decelerations brutales peuvent ega- 
lement etre la cause de traumatisme splenique. Les rates volumi- 
neuses ou ayant un long pedicule vasculaire sont plus vulnerables. 

Les lesions de la rate sont decrites comme des contusions 
intraparenchymateuses, hematome sous-capsulaire non rompu 
ou rompu, eclatement de la rate et lesions des vaisseaux du hile 
(tableau 2). Elies peuvent etre depistees par I'echographie abdo- 
minale, mais la tomodensitometrie reste I'examen le plus precis. 



Hemo- 
peritoine 
gouttiere 
parieto- 
colique 
droite 

Hemo- 

peritoine 

peri- 

splenique 


Hemoperitoine (loge de Morrison) 




Vessie pleine 


Hemoperitoine (cul-de-sac de Douglas) 
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Du fait de la fragility de la capsule splenique, le risque principal 
est la survenue d'une rupture secondaire d'un hematome sous- 
capsulaire (qui survient dans 20 % des cas). Cette rupture est le plus 
souvent precoce (< 48 h), mais elle peut etre retardee (1 mois). 

La splenectomie s'impose chez les malades ayant une insta- 
bility hemodynamique, en cas de rupture du pedicule splenique, 
lors de lesions associees rendant la surveillance clinique difficile 
(comme une autre localisation hemorragique) ou lors de ('asso- 
ciation d'un traumatisme splenique avec une lesion n'autorisant 
pas la moindre tolerance sur la possibility de survenue d'une 
hemorragie meme transitoire (par exemple, le traumatisme 
cranien grave). La splenectomie peut etre partielle ou radicale 



selon les constatations peroperatoires. Le traitement conserva- 
teur (sans splenectomie) avec surveillance « armee », est de plus 
en plus realise. En effet, les patients splenectomises ont un risque 
important d'infection grave (multiplie par 50 par rapport a la 
population generale). Les germes les plus frequemment retrouves 
sont le pneumocoque, le meningocoque, et Y Haemophilus. II 
conviendra done en cas de splenectomie d'informer le patient 
(et son medecin traitant) et de le vacciner contre ces germes. La 
prise de penicilline sur le long terme a ete longtemps preconisee, 
mais elle ne semble plus recommandee aujourd'hui. On prefere 
mettre a la disposition du patient une antibiotherapie (associant 
penicilline et inhibiteur des betalactamines) a prendre precocement 
en cas de fievre importante. Recemment, I'arterio-embolisation 
est venue completer I'arsenal des traitements des traumatismes 
spleniques, dans le but de limiter le recours a la splenectomie 
d'hemostase. Bien que prometteuse, cette technique reste encore 
a evaluer sur de grandes series de patients. Les indications a un 
traitement non chirurgical d'un traumatisme splenique sont 
encore discutees, mais les criteres suivants sont le plus souvent 
admis : hemodynamique stable, age inferieur a 55 ans, absence 
de signe d'irritation peritoneale, grade I, II ou III et absence de 
lesions associees. 

2. Foie 

Les lesions hepatiques sont souvent le signe d'un traumatisme 
violent, avec deceleration brutale. Elies sont tres rarement isolees. 
Les signes sont peu specifiques : douleur abdominale, cytolyse 
hepatique. Tout comme pour la rate, I'echographie peut orienter 
vers une contusion ou un hematome sous-capsulaire du foie, 
mais e'est la TDM avec injection de produit de contraste qui fait 
le diagnostic et permet de classer les lesions (tableau 3 et fig. 5). 
Les lesions mineures comme les contusions doivent etre sur- 
veillees. Les lesions hemorragiques, si elles ne sont pas accessi- 
bles a I'embolisation, peuvent etre traitees chirurgicalement. 
Cette chirurgie est toutefois souvent difficile et peut se limiter a 
un tamponnement hemostatique (packing). Les lesions du pedi- 
cule arteriel hepatique peuvent etre accessibles a I'arterio-embo- 
lisation. Les lesions des veines sus-hepatiques ou de la veine 
porte sont souvent catastrophiques. 

Les lesions hepatiques par arme a feu ou par arme blanche 
sont souvent tres graves, avec des degats importants. Elies peu- 
vent atteindre des vaisseaux comme le pedicule hepatique, les 
veines sus-hepatiques, cave ou porte avec des consequences 
hemorragiques extremement severes. A distance, il existe un 
risque de fistule biliaire avec constitution de biliome pouvant etre 
responsable d'une obstruction des voies biliaires. 

3. Rein 

Les lesions traumatiques du rein sont souvent le signe d'un 
traumatisme violent. Une douleur et un empatement lombaire, 
une hematurie macroscopique orientent vers une lesion renale. 
L'echographie permet parfois le diagnostic de contusion renale 
mais, la encore, e'est la TDM avec injection qui donne un bilan 
complet des lesions renales (tableau 4). L'urographie intraveineuse 
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TRAUMATISME FERME DE L’ABDOMEN 


Verifier /' absence d'hemothorax 
ou de pneumothorax 



Tableau 3 


Classification des traumatismes du foie 


GRADE 

DESCRIPTION 

FREQUENCE 

Grade 1 

Hematome 

Sous-capsulaire (< 10 % de la surface hepatique) 

15% 


1 Plaie 

Dechirure capsulaire (< 1 cm de profondeur) 


Grade II 

Hematome 

Sous-capsulaire (10-50 % de la surface hepatique) 

55% 


1 Plaie 

1 1 a 3 cm de profondeur, < 10 cm de long 


Grade III 

Hematome 

Sous-capsulaire (> 50 % de la surface hepatique) 

Sous-capsulaire rompu ou extension 

1 Intraparenchymateux rompu 

Parenchymateux > 10 cm de long 

25% 


1 Plaie 

> 3 cm de profondeur 


Grade IV 

1 Plaie 

25 a 75 % d'un lobe hepatique, ou 1 a 3 segments dans un meme lobe 

3% 

Grade V 

1 Plaie 

> 75 % d'un lobe ou > 3 segments dans un meme lobe 

2% 


Vasculaire 

Veine cave inferieure, retrohepatique ou veine sus-hepatique 


Grade V 

Vasculaire 

Desinsertion du foie 

<1% 
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Hematome sous-capsulaire 
du 


Estomac 

plein 


Contusion hepatique 


Figure 5 


Tomodensitometrie abdominale avec injection retrouvant 
une importante contusion hepatique post-traumatique et un 
hematome sous-capsulaire du foie. 


peut etre utile pour preciser une lesion des voies excretrices mal 
vue a la TDM. Les lesions renales hemorragiques peuvent etre 
traitees par arterio-embolisation. Les lesions du pedicule arteriel 
renal a type de dissection arterielle ou de thrombose (revelees 
par un rein muet a la TDM avec injection) peuvent parfois etre 
traitees par voie endovasculaire pour permettre une revascula- 
risation dans les 6 heures qui suivent I'accident. Vindication de 
revacularisation par lombotomie et pontage arteriel est excep- 
tionnelle. 

4. Lesions vasculaires 

Elies peuvent concerner les arteres ou les veines. La rupture 
traumatique de I'aorte dans son trajet abdominal est rare, mais elle 
est gravissime. II s'agit le plus souvent de dissection ou de thrombus 
endoluminal. Un tableau de choc hemorragique accompagne la 
rupture de I'aorte et impose la laparotomie en urgence pour clam- 
page aortique et, le plus souvent, remplacement vasculaire pro- 
thetique. 

Les lesions des mesos (mesentere ou mesocolon) se traduisent 
par un hematome des mesos et/ou une dechirure du mesentere 
visualises a la tomodensitometrie, et peuvent etre la cause d'un 
choc hemorragique. Le risque d'ischemie digestive est important 
et peut justifier, dans un second temps, une resection digestive. 

Les lesions des grosses veines (cave, porte ou sus-hepatique) 
sont rares, de diagnostic et de traitement difficiles. 

Lesions des organes creux 

Les ruptures des organes creux interessent surtout I'intestin 
grele. Les mecanismes sont les ecrasements, les eclatements par 
augmentation brutale de la pression intra-abdominale, les etire- 
ments par deceleration brutale, les ischemies par lesions des 
mesos, ou encore les lesions directes par plaies penetrantes. Ces 
lesions sont relativement frequentes (environ 20 a 30 % des 
traumatises abdominaux avec forte deceleration en souffrent). 


Le diagnostic de rupture d'organes creux est difficile et souvent 
retarde. Les patients ne sont parfois operes qu'au stade de peri- 
tonite. Les elements d'orientation sont pauvres. Si la douleur 
abdominale est presente, la defense ou la contracture abdominale 
manquent souvent. II faut savoir evoquer une lesion d'organe 
creux passee inapergue dans le bilan initial, lorsque le patient 
developpe un tableau septique, voire un sepsis severe, dans les 
jours qui suivent le traumatisme. 

L'echographie abdominale n'est pas un examen sensible pour 
le diagnostic de lesions viscerales. En effet, elle est normale dans 
environ 40 % des cas. 

La TDM abdominale reste I'examen realisable en urgence le plus 
precis, mais il existe tout de meme environ 30 % de faux negatifs 
(TDM normale malgre la presence de rupture d'organe digestif). 
La decouverte d'un pneumoperitoine est une indication forte a la 
pratique d'une laparotomie, car elle est tres souvent en rapport 
avec une perforation digestive. L'extravasation de produit de 
contraste vasculaire dans les mesos est le signe d'une lesion vas- 
culaire importante, avec risque eleve de perforation digestive. 
L'hematome des mesos, s'il n'est pas associe a des signes d'is- 
chemie digestive, n'impose pas obligatoirement une laparoto- 
mie. En cas d'opacification digestive, la visualisation d'une fuite 
de produit de contraste signe la perforation digestive et neces- 
site une laparotomie. 

1. Lesions duodeno-pancreatiques 

Du fait de sa localisation profonde, le pancreas est lese lors des 
traumatismes par compression anteroposterieure majeure. Ces 
lesions peuvent etre associees a une rupture de I'isthme aortique, 
ou une lesion d'une vertebre thoracique. De diagnostic difficile, 
les lesions pancreatiques se traduisent par une elevation impor- 
tante des enzymes pancreatiques, et par la TDM abdominale. On 
retrouve une augmentation du volume du pancreas, voire une 
collection peripancreatique. Une lesion pancreatique s'accom- 
pagne dans un tiers des cas de lesions viscerales. 

Egalement signe d'un traumatisme important, les lesions duo- 
denales sont de diagnostic difficile. Elies vont de l'hematome de 
la paroi (traite par surveillance simple) a la perforation, voire a 
I'eclatement, du duodenum (traites chirurgicalement). 


Tableau 4 


Classification des traumatismes 
renaux 


GRADE 

DESCRIPTION 

Grade 1 

Contusions mineures 

Grade II 

Contusions et plaies sans atteinte de I'arbre excreteur 

Grade III 

Plaies importantes et/ou fragmentation 
sans ou avec fuite urinaire 

Grade IV 

Atteinte du pedicule vasculaire renal 
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Figure 6 


Imagerie a I'arrivee d'un patient de 25 ans r victime 
d'un accident de la voie publique violent (conducteur 
incarcere avec traumatisme thoracique et abdominal). La 
radiographie de thorax de face (A) montre la presence 
probable d'anse digestive dans le champ pulmonaire 
gauche, faisant suspecter une hernie diaphragmatique 
gauche. La tomodensitometrie (realisee apres la pose 
d'une sonde naso-gastrique (B et C) confirme ce diagnostic 
en montrant a gauche la presence intrathoracique de 
I'estomac (et de la sonde gastrique). On retrouve egalement 
un pneumothorax anterieur a droite. 


2. Estomac 

Les lesions de I'estomac sont le plus souvent liees a une plaie 
penetrante de I'abdomen. Revelees par un pneumoperitoine souvent 
associe a un epanchement abdominal, le traitement de ces per- 
forations gastriques est chirurgical. 

3. Lesions de I'intestin grele 

Des decelerations brutales sont souvent a I'origine de ruptures 
de I'intestin grele. Celles-ci peuvent se reveler par un pneumo- 
peritoine ou un epanchement intra-abdominal. Le diagnostic doit 
etre le plus precoce possible. La reparation simple (suture) est pos- 
sible si I'intervention a lieu moins de 6 heures apres la perforation. 
Sinon, il convient de realiser une resection digestive avec stomie. 

4. Colon 

La perforation peut etre directe (hematome parietal, rupture) 
ou secondaire a I'ischemie digestive consecutive a une lesion du 
mesocolon. En cas de perforation colique, la laparotomie est obli- 
gatoire, et le geste (reparation simple ou resection-stomie) 
depend des constatations peroperatoires. 

5. Rectum 

Les fractures du bassin avec deplacement peuvent s'accom- 
pagner de lesions du rectum. Le toucher rectal ou la rectoscopie 
prudente peuvent en faire le diagnostic. La TDM avec lavement 
aux hydrosolubles peut, dans les cas douteux, mettre en evi- 
dence une fistule digestive. Une reparation avec stomie de pro- 
tection est le plus souvent realisee. 

6. Diaphragme 

Les mecanismes lesionnels sont soit une perforation directe 
par plaie penetrante, soit une rupture par hyperpression abdo- 
minale. Les lesions diaphragmatiques sont tres rarement isolees. 
Elies peuvent passer inaperques et etre decouvertes plusieurs 
annees apres le traumatisme. La coupole diaphragmatique peut 
etre rompue, et les piliers du diaphragme peuvent etre desinseres. 

Du fait de la protection par le foie de la coupole diaphragmatique 
droite, la rupture diaphragmatique a lieu le plus souvent a gauche. 
Le diagnostic est suspecte par la constatation d'une dyspnee, et 
par la presence de bruits digestifs dans la cavite thoracique. La 
radiographie de thorax objective la presence intrathoracique de 
I'estomac ou du colon (fig. 6). 

La position de la sonde gastrique est une aide lors des ruptures 
diaphragmatiques gauches avec ascension gastrique. Le diagnostic 
est parfois difficile a la TDM en cas de dechirure sans hernie vis- 
cerale. L'imagerie par resonance magnetique est I'examen le plus 
performant, mais sa realisation est souvent difficile a I'admission 
d'un polytraumatise. Le traitement d'une lesion traumatique du 
diaphragme est chirurgical (coeliochirurgie ou laparotomie). ■ 


A PARAITRE 


2 e a 7 e partie : • « Chez un brule » 

• « Chez un poly-traumatise » •« Chez un traumatise cranio-facial » 

• « Chez un traumatise des membres » • « Chez un traumatise 
thoracique » • « Devant une plaie des parties molles » 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ En Europe, la plupart des traumatismes abdominaux 
sont lies a une plaie penetrate. 

□ Les traumatismes de la rate sont souvent isoles. 

□ Les traumatismes hepatiques sont une indication 
chirurgicale formelle. 

□ Une plaie transfixiante par arme blanche doit 
conduire a la laparotomie. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ La tomodensitometrie abdominale est le premier 
examen d'imagerie a realiser. 

□ L'echographie abdominale permet toujours 
le diagnostic des lesions des organes pleins. 

0 Une fracture de rate peut etre traitee 
par la surveillance sans chirurgie. 

□ Une plaie par arme blanche impose une exploration 
chirurgicale. 


C/QCM 


Parmi ces items, lesquels doivent conduire a une 
laparotomie en cas de traumatisme abdominal ferme ? 

□ Douleur abdominale intense. 

0 Instability hemodynamique avec echographie 
abdominale normale. 

0 Pneumoperitoine. 

□ Rupture du pedicule splenique avec instability 
hemodynamique. 

0 Hematome retroperitoneal. 


( 'P '£ : O / A 'A ‘A !d ‘9 / A ‘A Ld !d : V : sasuodaa ^ 


MINI TEST DE LECTURE de la question 234, p. 779 


A/VRAI ou FAUX? C/QCM 


Diverticulose colique 

□ Un regime riche en fibres est un facteur protecteur 
de formation des diverticules. 

□ Une coloscopie annuelle permet d'eviter la survenue 
de complication. 

0 La diverticulose est plutot une maladie du sujet age. 

□ Le diverticule est une lesion precancereuse. 

0 La decouverte de diverticulose colique doit faire 
proposer une chirurgie d'exerese. 


B/VRAI ou FAUX? 


Complications inflammatoires 

□ La diverticulose colique se complique dans 80 % 
des cas. 

0 Un traitement chirurgical en urgence est necessaire 
et preferable devant toute poussee inflammatoire. 

0 La persistance des signes cliniques et biologiques 
apres 48 heures doit faire craindre une complication. 

□ La fistule diverticulaire est le plus souvent 
colo-vesicale. 


Hemorragie diverticulaire (une proposition 

est fausse) 

□ L'hemorragie diverticulaire est la plus frequente 
des causes d'hemorragie digestive basse. 

0 La prise d'AINS majore le risque hemorragique 
et la gravite de I'episode. 

0 Une evaluation initiale de I'etat hemodynamique 
et une quantification des rectorragies sont 
indispensables avant toute exploration 
diagnostique. 

□ L'endoscopie digestive tient une place 
preponderate dans la prise en charge. 

0 Les hemorragies diverticulaires necessitent toutes 
un traitement chirurgical pour etre arretees. 


( ‘S : 0 / A 'A ‘1 !d : a / A !d 'A ‘A 'A • V : sasuodea ) 
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